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A cura di: 
Francesca Peruch, psicologa psicoterapeuta
Simona Gallo, Coordinatrice Centro Servizi



La Casa di Riposo “Villa Bianca” è situata in Tarzo (TV) ai piedi delle Prealpi, a 300 metri sul livello del 
mare. È un'opera fondata nel 1978, di proprietà dell'Istituto delle “Suore Francescane di Cristo Re”.

La casa offre un servizio di accoglienza residenziale a:
• donne anziane non autosufficienti, 61 residenti 

laiche.
• una fraternità di Religiose non autosufficienti, 30 

residenti, membri dell'Istituto gestore. 
• donne autosufficienti (20 posti)
• 4 posti in comunità alloggio

CHI SIAMO



Nel 2023 aderiamo al Marchio Qualità e Benessere. Questo nuovo percorso ci ha permesso di 
avere maggiore consapevolezza dei nostri punti di forza ma anche di debolezza. 
Tra questi la necessità di rendere la cura del fine vita più strutturata.

C’è un prima del 2023 e un dopo…



IL PRIMA
Terapia palliativa…

Midazolam, morfina…

QUESTA SCONOSCIUTA

FANNO MORIRE???

Ha fame, ha sete… VAI DI FLEBO

Dolore
Segnali di fine vita
Comfort ambientale 

POCA ATTENZIONE A

POCO PREPARATI, FORMATI E ANCHE IMPAURITI



IL MENTRE

Nel 2023 aderiamo al Marchio Qualità e Benessere. 
Ci siamo confrontati con altre realtà

Formazione con corsi esterni organizzati dall’ULSS 2 e altri enti

Formazione interna con il corso della dr.ssa Elisa Mencacci

Focus group con: residenti, personale

Focus group del personale con dr.ssa Elisa Mencacci

Qualità della «vita fino alla fine»  

Comitato familiari e focus group con familiari



DA DOVE PARTIAMO?
DAL DOLORE

 Iniziamo a parlarne con il personale e con i medici
 Iniziamo a somministrare le scale del dolore
 Inseriamo nella cartella clinica le scale (PAINAD e NRS)
 Formazione del personale sulla somministrazione delle scale
 Stesura del protocollo per la valutazione del dolore



 ATTENZIONE AL COMFORT, ALL’ASPETTO RELAZIONALE

COSA ALTRO POSSIAMO FARE?

Per esempio: 

 il medico attiva in modo più sistematico la psicologa
 Introduciamo i separé nelle stanze doppie
 Ne cominciamo a parlare tra di noi e con le residenti 



COSA ALTRO POSSIAMO FARE?

 UN GRUPPO DI LAVORO MULTIPROFESSIONALE (MEDICO, CSS, INFERMIERA, PSICOLOGA, 
ASSISTENTE SOCIALE, RELIGIOSA, OSS) che si informa, si forma ulteriormente, si ritrova, 
legge la documentazione sulla tematica, ne discute…

PROTOCOLLO PER L’ACCOMPAGNAMENTO AL FINE VITA

Per non perdere pezzi
Perché tutti conoscano e lavorino allo stesso modo
Per dare sicurezza



IL PROTOCOLLO

La necessità di individuare in quale momento della
propria vita la residente si trova, ci porta a decidere di
utilizzare le suddivisione in Fasi di Malattia (Veronese, S.
2020) per definire gli obiettivi generali e le azioni di cura
più idonee momento per momento, e perché vi sia un
linguaggio condiviso da tutti.



IL PROTOCOLLO: NOVITA’ OPERATIVE
• In UOI si individua in che fase si trova la residente
• Raccolta di desideri/volontà con la residente e il familiare più puntuale, sin dall’inizio e predisposizione di una 

scheda specifica in cartella clinica
• Quando vi è un cambiamento di quadro clinico, si attiva la revisione dei PAI e eventuale UOI straordinaria.
• Introduzione dello strumento Scala di Karnofsky (KPS) per pianificare gli interventi in fine vita/cure palliative





• Somministrazione più puntuale delle scale del dolore
• Definizione delle attività infermieristiche e assistenziali adeguate per la fase di malattia
• Attuazione di una terapia palliativa secondo linee guida e mirata – con stesura di un protocollo specifico
• Maggiore attenzione alla dimensione esistenziale della persona, dei familiari e dell’ambiente
• Maggiore attenzione alla dimensione spirituale
• Opportunità di accompagnare ai funerali di altre residenti
• Attenzione alle residenti che restano (colloqui, biglietti…)
• Comfort ambientale: le poltrone per i familiari, le tende di privacy.

IL PROTOCOLLO



COME STA ANDANDO?

Ci siamo chiesti come sta andando in questi primi mesi dell’anno, in cui il protocollo è a regime e abbiamo 
raccolto alcuni dati.
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fase III non indicata decesso in vita

• Campione 14 residenti 
• Per 11 è stata indicata una fase III o IV 
• Per 3 residenti vi è stato decesso senza che 

sia stata indicata la fase di malattia
• Per la gran parte dei casi si tratta per lo più 

di fase IV (70% dei casi)

FASE DI MALATTIA
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Abbiamo quindi verificato le 
registrazioni di alcuni dati riguardo le 
residenti decedute (n=12): 
- Nel 75% vi è una registrazione 

puntuale del dolore e qualità di vita
- Nel 91% vi è stata la presa in carico 

del familiare (1 familiare ha 
rifiutato)

- Sono state avviate le sedazioni 
palliative in circa metà delle 
persone

- Il servizio psicologico attivato ad 
hoc nel 75%

- Per la metà dei casi si è riuscito ad 
organizzare dedicata UOI e 
realizzazione di PAI ad hoc

PRESA IN CARICO



• Difficile discriminare il momento adeguato o la effettiva necessità di introduzione 
di una terapia sedativa 

• Scala di Karnofsky non usata in modo puntuale

• Alcune resistenze: l’idratazione, medicazione, bagno…

• Ancora maggiore attenzione a chi resta (familiari, residenti, operatori)

CRITICITÀ:



Ho sempre dato appoggio ai familiari, ora
siamo ben indirizzati in questo. Si ascolta
e si parla di più. Sappiamo rispondere al
familiare cosa può fare quando ci chiede
come comportarsi con la residente.
Con la terapia stiamo ancora imparando
(INF)

La gestione della situazione è
migliore, meno confusa,
sappiamo cosa fare quando
farlo… (OSS)

Trovo molto bello raccogliere le
richieste della residente. Mi
ricordo di quando S. aveva
paura, l’abbiamo accompagnata
bene (INF)

Abbiamo imparato come porci con il
familiare, abbiamo meno paura a
farlo e parliamo con un approccio
positivo, vediamo che questo
rassicura (OSS)

Offriamo e portiamo da
mangiare ai familiari, magari un
panino anche se a volte dicono
di no, apprezzano l’attenzione,
la cura, sentono che siamo
vicini (OSS)

Riconosciamo il bisogno del
familiari, loro si sentono accolti e
percepiscono che non sono soli
né loro, né la loro mamma (OSS)

Non si fanno più i bagni e questo toglie
sofferenza. Diamo maggiore attenzione
all’alimentazione e al fermarsi quando è il
momento. Le persone vivono meglio. Anche
i diffusori di essenza luminosi, sono
apprezzati (OSS)

E COSA NE PENSANO GLI OPERATORI?

I familiari sono ultimamente più
presenti, comunichiamo meglio
con loro (OSS)

Vedo meno sofferenza nelle
residenti che stanno morendo
(OSS)



CONCLUSIONE
Accompagnare al fine vita non significa 
smettere di curare.
Significa cambiare il modo in cui curiamo.
Significa esserci, con competenza ma anche 
con presenza.

E soprattutto, significa riconoscere che la 
qualità della vita passa anche – e forse 
soprattutto – dagli ultimi momenti.
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